呈：

西宁市第三人民医院

[SCDY-2025-02] 市场调研文件

项目序号：
项目名称：
公司名称：

供应商：

联系电话：

附件2
授权承诺函
西宁市第三人民医院：
我方已全面研究贵单位关于“西宁市第三人民医院市场调研公告[SCDY-2025-002号]”的全部文件，决定参加贵单位组织的市场调研。我方授权（姓名、职务）代表（公司名称）全权处理本次市场调研的有关事宜。
我方现作出如下承诺：
我方已知晓全部调研文件的内容，包括修改文件（如有）以及全部相关资料和有关附件，并对上述文件均无异议。
二、我方愿意提供贵单位可能另外要求的，与调研有关的文件资料，并保证我方已提供的资质、文件和将要提供的文件资料真实、准确，同时符合贵单位相关要求，并愿意对此承担一切法律后果。
三、我方承诺所上交的所有资质、文件，皆为原件扫描件且真实有效。如提供虚假资料自愿承担所有责任，包括但不限于取消报名资格、5年内禁入医院、追究相关法律责任等。
投标人名称（盖单位公章）：
法定代表人或授权代表（签字）：

日期：

附件1
报名公司：                                                      联系人：
	西宁市第三人民医院市场调研报价表

	垃圾清运及时性
	价格合理性

	如：各调研对象清运的周期和突发情况时垃圾清运的及时性
	与市场行情相比，价格是否合理。

	方案一
	

	方案一
	

	方案一
	


注：报价表内所有信息请务必填写完整（包括表头部分的报名公司、联系人等项目），如有空项按无效表格处理。

采购需求
服务要求：全年每天早晚派生活垃圾转运车来院将医院生活垃圾进行清运

资质：具有环卫生活垃圾清运资质

